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Evolution des concepts 
concernant les lombalgies 
communes 


Les conceptions concernant les lombalgies communes ont beaucoup 
evolue ces 20 dernieres annees. Dedramatisation, forte diminution 
des indications de I'imagerie, traitement antalgigue optimal, reprise 
precoce de I'activite doivent concourir au principal objectif de la prise 
en charge: limiter I'invalidite lombalgigue. 


Jean-Pierre Valat* 


I I y a 20 ans, la nosologie des lombalgies communes res- 
tait basee sur des concepts anatomocliniques oil la 
degenerescence discale tenait une importance majeure. 
On connaissait pourtant la tres grande frequence des 
signes radiologiques de discopathie chez les sujets 
indemnes de lombalgie, et on savait deja qu’il est impossi- 
ble de distinguer les radiographies de lombalgiques de 
celles de sujets de meme age ne souffrant pas du dos. 

En 1987, la publication de la Quebec Task Force on Spinal 
Disorders a constitue une veritable revolution, a deux titres. 1 
D’une part, parce qu’elle a propose une classification origi- 
nale des affections vertebrales fondee sur les entites 
cliniques rencontrees en pratique, et non sur des concepts 
physiopathologiques flous. D’autre part, parce qu’elle a 
propose, sur la base de la medecine fondee sur les preu- 
ves, des algorithmes de prise en charge dont Fobjectif 


etait d’eviter la desinsertion socioprofessionnelle des 
patients. Depuis, de nombreux autres groupes ont pro- 
pose des recommandations. En particulier, en France, 
l’Agence nationale d’accreditation et devaluation en sante 
(Anaes) et, en Europe, Faction COST ( Cooperation in field 
of Scientific and Technical Research) B13 a la demande de la 
Direction generale de la recherche de la Commission 
europeenne. 2 ' 5 

Les techniques modemes d’imagerie, tomodensitome- 
trie et surtout imagerie par resonance magnetique (IRM), 
ont beaucoup fait progresser le diagnostic des lombalgies 
symptomatiques, mais n’ont guere permis de progresser 
dans la physiopathologie des lombalgies communes. 
Meme avec les techniques les plus recentes, dans au 
moins 50 % des cas de lombalgie commune la cause pre- 
cise des douleurs ne peut etre etablie. 6 
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UN INCIDENT BANAL DE VIE 


Le modele anatomoclinique qui prevalait encore il y a 
20 ans conduisait a recommander la pratique systema- 
tique d’examens complementaires. Les choses ont bien 
change. On sait maintenant que Funique objectif de l’ima- 
gerie est deli miner les lombalgies symptomatiques, et 
qu’en l’absence de signes d’alerte (y. tableau) «r il ny a pas 
lien de demander d’examens d’imagerie dans les 7 premieres 
semaines devolution ». 2 On a montre qu’un diagnostic, le 
plus souvent injustifie, de lesion vertebrale ou discale 
dans les 7 premiers jours devolution augmente de pres 
de 5 fois le risque devolution chronique par comparaison 
aux diagnostics non specifiques (douleur, etirement, tour 
de rein, derangement. . ). 7 

Il y a 20 ans, le repos au lit etait encore Felement essen- 
tiel du traitement des lombalgies communes aigues. De 
nombreux travaux sont venus depuis demontrer que le 
repos au lit etait non seulement inutile, mais meme dele- 
tere, favorisant la persistance des douleurs, de Fincapacite 
et Fevolution chronique. Desormais, le repos au lit ne doit 
jamais etre present, mais settlement autorise si l’intensite 
des douleurs le necessite, et doit etre le plus court possi- 
ble. On doit inciter au maintien ou a la reprise des activites 
normales de la vie quotidienne dans les limites autorisees 
par la douleur. 11 n’y a pas d’element, dans les publications 
scientifiques, demontrant un effet deletere de la reprise 
du travail, qui doit etre la plus precoce possible. 8 

L’importance du handicap ressenti (independamment 
des constatations objectives) est un facteur favorisant 
Fevolution chronique, ce qui justifie un traitement antal- 
gique optimal precoce, faisant appel aux mesures pharmaco- 
logiques (antalgiques de classe I et II, anti-inflammatoires 


Signes d’alerte (red flags) 
en faveur de lorigine symptomatique 
d une lombalgie aigue 

I Age inferieur a 20 ans ou superieur a 50 ans 
I Antecedent recent de traumatisme violent 
I Douleur constante et progressive, non mecanigue 
I Douleur dorsale 
I Antecedent de tumeur maligne 
I Utilisation prolongee de corticoi'des 
IToxicomanie, immunodepression, infection par le VIH 
I Mauvais etat general, amaigrissement inexplique 
I Atteinte neurologique etendue 
I Deformation structurale 
I Fievre 

U1 VIH: virus de I'immunodeficience humaine. 
D'apres la ref. 4. 



7 Dans la majorite des cas, la cause precise des douleurs ne peut 
etre etablie. 

7 Le repos au lit est non seulement inutile, mais deletere, 
et il taut inciter a la reprise aussi rapide que possible 
des activites. L'amelioration de la condition physique est 
I'element essentiel de la prevention secondaire. 

) En I'absence devolution favorable, il taut renforcer la prise 
en charge des la 6 e semaine. 

7 L'invalidite lombalgique necessite une prise en charge globale 
pluridisciplinaire. 


non steroi'diens, myorelaxants), mais aussi a toute autre 
mesure permettant la reprise rapide des activites. Les 
antalgiques majeurs ne sont justifies que dans les formes 
hyperalgiques (le plus souvent des lombosciatiques) et 
pour une duree breve. En effet, presents durant plus de 
7 jours, ils sont significativement associes a Fevolution 
prolongee des lombalgies aigues. 9 

Il est avere, par des etudes de bonne qualite, que les 
manipulations sont efficaces a court terme (moins de 
6 semaines) et doivent etre envisagees pour les patients 
ne pouvant pas reprendre leurs activites quotidiennes. 4 En 
revanche, Futilisation des tractions ou des infiltrations 
epidurales n’est pas recommandee pour le traitement des 
lombalgies aigues sans atteinte radiculaire. 4 

L’efficacite de la reeducation dans les lombalgies 
aigues reste controversee. 11 ny a pas lieu de conseiller des 
exercices specifiques pour les lombalgies communes 
aigues. 4 En revanche, il est evident qu’un e amelioration de 
la condition physique generale par des exercices en ligne 
(marche rapide, course a pied, bicyclette, natation . . .) 
regulierement pratiques (au moins 2 heures par semaine), 
avec renforcement progressif, est un element essentiel de 
la prevention secondaire des lombalgies communes. 

Les lombalgies aigues s’ameliorent rapidement (50 % 
en moins d’une semaine, 90 % en moins d’un mois), mais 
guerissent lentement. Au 12 e mois devolution, la douleur 
persiste dans 2 cas sur 3 (le plus souvent sans retentisse- 
ment sur les activites), dans plus de 1 cas sur 2 sont surve- 
nues des rechutes, et dans 1 cas sur 3 un nouvel arret de 
travail. 10 Les malades doivent etre d’emblee prevenus que 
la persistance ou la recidive des douleurs est frequente, 
banale et sans gravite, afin de ne pas s’cn inquieter injuste- 
ment. L’inquietude et les craintes generees par la douleur 
sont, en effet, des determinants essentiels de Fevolution 
chronique. 

En definitive, la lombalgie aigue, dans la tres grande 
majorite des cas, n’est pas une maladie, mais un incident 
banal de la vie. La prise en charge repose prioritairement 
sur une information precise et rassurante, sur l’abandon de 
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Fimagerie inutile et nocive, sur l’utilisation optimale du 
traitement antalgique et sur la reprise precoce des activites. 
On a montre qu’une simple information du patient, asso- 
ciee a des conseils de reprise des activites, etait plus effi- 
cace que les traitements conventionnels 11 et que la duree 
de Finvafidite etait correlee au nombre de visites chez les 
professionnels de sante, au recours a Fimagerie precoce 
(radiographies et surtout IRM) et a la « positivite » de Fima- 
gerie. 9 On a appris aussi que l’evolution defavorable se 
determinait beaucoup plus tot qu’on ne le pensait, et le 
temps n’est plus oil l’on conseillait d’ attendre, sans faire 
plus, levolution spontanee favorable. Lorsque, vers la 6 e 
semaine, l’evolution favorable ne s’est pas clairement des- 
sinee, il faut renforcer la prise en charge et faire appel a des 
praticiens ou a des structures specialises sans attendre. 
Tout retard dans la prise en charge compromet gravement 
les chances de reinsertion professionnelle. Les lombalgies 
sont dites chroniques lorsqu’elles persistent plus de 3 a 
6 mois. Mais ce terme est ambigu quand on sait Fhabituelle 
persistance des douleurs dans les suites dun episode aigu 
( v. supra). En fait, il faut eviter les lombalgies graves, invali- 
dantes et source de desinsertion socioprofessiomielle, qu’il 
nous parait plus judicieux d’appeler invalid tie lombal- 
gique. Elle est le fait de moins de 10 % des patients, sur qui 
reposent plus des 2 tiers des joumees de travail perdues et 
plus des 3 quarts des couts d’indemnisation. 12 

LIMITER L'INCAPACITE PROLONGEE 


Il y a 20 ans, la prise en charge etait essentiellement basee 
sur le menagement du rachis lombaire. Cela a ete battu en 
breche par la conception biopsychosociale de Finvafidite 
lombalgique. Elle est tres faiblement correlee a l’intensite 
de la douleur et a l’importance de Fatteinte physique 
objective. Le vecu de la douleur joue un role essentiel. Si 
la douleur nest pas source de craintes excessives et injus- 
tifiees, elle ne retentit que temporairement sur les activi- 
tes, qui reprennent leur niveau anterieur au fur et a 
mesure qu elle s’amcliore. A l’inverse, si du fait d’ex pe- 
ri e rices anterieures ou d’informations menaqant.es la dou- 
leur est source de crainte et d’angoisse, on aboutit a une 
situation de catastrophisme, d’evitement, de decondition- 
nement, d’incapacite, de depression et d’invafidite, dont il 
est de plus en plus difficile de s’extraire. 13 Cela a conduit a 
un changement de paradigme : le probleme principal n’est 
plus le mal de dos lui-meme, c’est l’incapacite prolongee 
engendree par le mal de dos qui necessite une prise en 
charge globale, pluridisciplinaire. La preuve en est les 
mauvais resultats des antalgiques majeurs qui n’entrai- 
nent pas d’amefioration fonctionnelle significative. 

Au contraire, les approches globales de reconditionne- 
ment, programmes lourds de 4 a 6 semaines, faisant appel 
a des equipes multidisciplinaires, avec un entramement 
intensif dont Fobjectif est de reduire Finvafidite en favori- 
sant le maintien du statut socioprofessionnel, ameliorent 


significativement et durablement l’invalidite lombalgique, 
en particulier le maintien ou la reprise des activites profes- 
sionnelles. Et pourtant, ils n’ont qu’un effet modere sur 
l’intensite douloureuse. Les patients ameliorent leur 
condition physique et, surtout, reprennent confiance en 
leur dos, et se reinserent dans la vie socioprofessiomielle. 

Les publications ne foumissent aucune preuve que les 
contraintes physiques du travail sont la cause principale 
des lombalgies, ni que leur reduction previent les lombal- 
gies ou Finvafidite lombalgique. Pour preuve, l’augmenta- 
tion spectaculaire de Finvafidite durant la seconde moitie 
du XX e siecle, epoque ou la mecanisation a reduit comme 
jamais auparavant les contraintes physiques du travail. En 
revanche, le role benefique, physique et psychologique 
d’une reprise rapide des activites professionnelles est 
scientifiquement demontre. 11 faut toujours tout faire pour 
persuader les patients lombalgiques que la reprise des 
activites professionnelles, quelles qu’elles soient, n’est non 
seulement pas dangereuse, mais possible, souhaitable et 
benefique ; et ne surtout pas accentuer leurs craintes en 
accusant trop facilement les contraintes professionnelles 
d’etre a l’origine de leur lombalgie et en emettant prema- 
turement un pronostic professionnel compromis. 

L’activite physique doit etre renforcee. C’est l’amefiora- 
tion de la condition physique globale qui doit etre privile- 
giee, plus qu’un renforcement segmentaire specifique ou 
l’illusoire correction des troubles statiques. 

Reste le probleme des indications chirurgicales dans les 
lombalgies communes sans atteinte radiculaire. Malgre les 
annees, l’experience, la multiplication des techniques chirur- 
gicales et de l’instrumentation, on ne peut pas recomman- 
der la chirurgie, a moins que durant 2 ans tous les autres 


DUR LA PRATIQUE 


7 La lombalgie aigue, dans la tres grande majorite des cas, 
n'est gu’iin incident banal sans gravite. La prise en charge 
repose sur une information precise et rassurante, sur I'abandon 
de fimagerie inutile et nocive, sur I'utilisation optimale 
du traitement antalgigue et sur la reprise precoce des activites. 
Devolution defavorable se determine vers la 6 e semaine, et, si 
necessaire, il faut renforcer la prise en charge sans attendre. 

) Dans I'invalidite iombalgigue, plus gue la douleur, le probleme 
principal est I'incapacite prolongee gui necessite une prise 
en charge globale, pluridisciplinaire, dont fobjectif est 
la reinsertion socioprofessionnelle. Les publications 
scientifigues ne fournissent aucune preuve gue les contraintes 
physigues du travail sont la cause principale des lombalgies 
ou de I'invalidite Iombalgigue. La reprise du travail est toujours 
souhaitable et benefigue. 

■y Les indications chirurgicales, en I'absence d'atteinte radiculaire, 
demeurent exceptionnelles 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 15 FEVRIER 2008 


263 





TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LOMBALGIES FVOI IITION DFS MNCFPTS 


traitements conservateurs recommandes n’aient donne 
aucun resultat et que des programmes combinant interven- 
tion cognitive et exercices ne soient pas accessibles. 5 

CONCLUSION 


Les recommandations concemant la prise en charge des 
lombalgies communes ont done beaucoup evolue durant 
ces 20 demieres annees. Ont-elles permis une reduction 
de I'invalidite lombalgique? II est permis de le croire, dans 


la mesure ou les statistiques montrent, pour la premiere 
fois, une diminution du nombre de travailleurs pension- 
nes de ce fait depuis 1995. 14 II faut esperer que cette dimi- 
nution s’averera durable et aussi large que l’a ete l’expan- 
sion des demieres decennies. ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets concemant 
les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Evolution of the concepts about non specific low back pain 

During last years knowledge about assessment and management of non specific low back pain and their assumption of responsibility developed much. 
The hazardous anatomoclinic physiopathology is not any more setting. In at least 50% of the cases the precise cause of pain cannot be established. 
Acute non specific low back pain, in the very large majority of the cases, is a banal incident of the life. Its management rests on precise and reassuring 
information, withdrawal of the useless and harmful imaging techniques, optimal use of analgesic treatment, and on the early resumption of the 
activities. When, after sixth week, the favourable outcome did not dearly take shape, the management should be reinforced to avoid disability. In such 
a case, the principal problem is not any more the back pain itself, but the prolonged incapacity generated by the back pain, which reguires a global 
and multidisciplinary management. One cannot recommend the surgery in low back pain without radicular involvement, except in some very particular 
and exceptional cases. The recent recommendations for the management of non specific low back pain appear to have involved a reduction of back 
pain disability. 
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Evolution des concepts concemant les lombalgies communes 

Les conceptions concemant les lombalgies communes et leur prise en charge ont beaucoup evolue ces demieres annees. Les concepts 
anatomocliniques flous ne sont plus de mise. Dans au moins 50% des cas, la cause precise des douleurs ne peut etre etablie. La lombalgie aigue, 
dans la tres grande majorite des cas, est un incident banal de la vie. La prise en charge repose sur une information precise et rassurante, sur I'abandon 
de I'imagerie inutile et nocive, sur I'utilisation optimale du traitement antalgigue et sur la reprise precoce des activites. Lorsgue, vers la 6' semaine, 
revolution favorable ne s'est pas clairement dessinee, il faut renforcer la prise en charge pour eviter I'invalidite lombalgique. Le probleme principal n'est 
plus le mal de dos lui-meme, mais I'incapacite prolongee qu'il engendre et qui necessite une prise en charge globale. On ne peut pas recommander 
la chirurgie dans les lombalgies sans atteinte radiculaire, sauf dans certains cas exceptionnels tres particuliers. Les recommandations recentes pour 
la prise en charge des lombalgies communes paraissent avoir entraTne une reduction de I'invalidite lombalgique. 
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